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 RAZONES DE 
OPORTUNIDAD 



“La primera conclusión que encontramos 
al hablar del abuso y dependencia de las 
Benzodiacepinas (BZD) es la escasa 
literatura específica que se ha publicado 
sobre el tema” 



Benzodiacepinas (BZD)  

2019 



Riesgos del uso prolongado de las BZD y  los hipnóticos-Z 

a) Tolerancia 
b) Dependencia: Mas relacionada con BZD de alta 

potencia, acción corta, tiempo de tratamiento, dosis y 
comorbilidad con otros trastornos mentales. 

c) Serias interacciones farmacológicas con depresores del 
SNC, aumentando la sedación y con riesgos vitales 
cuando se trata del Alcohol y Opiáceos. 

d) Deterioros cognitivos: Aumenta el riesgo de demencias 
en poblaciones geriátricas. Dificultades cognitivas: 
memoria, atención,… 

e) Aumenta la incidencia de cáncer. 
f) Aumenta la mortalidad por cualquier causa. 
g) Retrasos y dificultades psicomotoras. Aumenta el 

riesgo de caídas y fracturas. 
h) Sedación, pérdida de calidad de vida 
i) Anestesia emotiva, embotamientos,… 
j) Interfiere los problemas afectivos. 
k) Episodios paradójicos de estimulación. 
l) Etc. 



DHD, dosis por 1000 habitantes día de un medicamento 





 Prevalencia y 
  presentaciones 

















Identificar el paciente 
Caso Clínico 



• Varón de 49 años 
• Residente en  Cádiz 
• Casado y con dos hijos 
• Estudios:  Universitarios. Funcionario 
• 4º de cinco hermanos (una probable 

alcoholismo) 
• Madre fallecida recientemente 
• Padre fallecido suicidio hace 20 años 

(probable ludopatía) 

FILIACIÓN 

CASO  CLÍNICO: “Toni” 



 

 

MOTIVO DE CONSULTA 
(Actual) 

• Derivado por su MAP 
• RAT previamente tratado por Problemas 

de OH (varios años en abstinencia con 
disulfiram) 

• Situación caótica en los consumos  de 
BZD y vida personal/familiar 

 
• Demanda inespecífica “Necesito ayuda” 
 



ANTECEDENTES PERSONALES 

• Historia de consumo abusivo de alcohol 
desde los 35. En su familia de origen el 
alcohol siempre presente. 

• Diagnósticos previos de trastorno mixto 
ansioso depresivo. 

• Rasgos obsesivos. 
• Ninguna patología orgánica destacable 
• Tratamientos farmacológicos previos 

con antidepresivos y BZD (MAP y ESMC) 



ANTECEDENTES FAMILIARES 

• Padre fallecido suicidio. Bebedor social y 
probable ludopatia 

• Madre fallecida recientemente 
“Problemas mentales “?? 

• 4º de 5 hermanos: Una hermana mayor 
alcoholismo. 

• Vive con su mujer y dos hijos de 17 y 15 
años. Relaciones dificultosas. 



PSICOBIOGRAFÍA  

• Embarazo, parto, ds. psicomotor, infancia,.. N/D.  
• Adolescencia marcada por un padre muy periférico y una 

madre muy “rara”. No problemas académicos.  
• Dice que en su juventud ha sido introvertido y con 

dificultades en las relaciones sociales. Algo obsesivo y 
evitativo. 

• A los 17 años se inicia en el consumo social de sustancias 
Alcohol y Tabaco 

• Aparecen en la adultez rasgos de personalidad obsesivos, 
limítrofes, evitativos,…. 



HISTORIA TOXICOLÓGICA 1 

• Fumador tabaco hasta la actualidad desde los 16 
años 

• Bebedor diario de café desde los 8 años. 
• Consumo de alcohol abusivo con patrón de 

dependencia sobre los 35 años 
• BZD por prescripción a demandas de crisis de 

angustia/ansiedad. En los últimos 10 años 
escalada importante (MAP, ESMC,Urgencias,…) 

• Actualmente 20 mgr de Lorazepam (5 mgr cada 
6 horas) 

 
 



• En Octubre de 2013 demandó tratamiento para problemas 
relacionados con el consumo de Alcohol. 

 
• Tras su estudio clínico diagnóstico se confirmó el 

padecimiento de un Trastorno por Dependencia a Alcohol 
de varios años de evolución y se le pautó tratamiento de 
desintoxicación y posteriormente de deshabituación con 
apoyo farmacológico con Disulfiram. 

  
• A finales de noviembre de 2014 el paciente dejó de acudir 

a consultas : Parece que logró Abstinencia prolongada de 
alcohol con consumos esporádicos a veces con patrón de 
borracheras. 

 
• RAT en Octubre de 2023 

HISTORIA TOXICOLÓGICA 2 



EXPLORACIONES/PRUEBAS 
COMPLEMENTARIAS 1 

Exploración física sin hallazgos (talla: 170 cm. Peso: 75 kgr. TA 
100/60, Fc.:60 ….) 
 
Exploración psicopatológica. Destacamos: 
 
•El contacto afectivo es adecuado, aunque se le nota que está 
tenso. 
•A nivel afectivo  se detecta clínica depresiva, y  una alta 
intensidad de angustia/ansiedad  
•Patentes los rasgos de personalidad evitativa y obsesiva. 
•Refiere muy baja autoestima. 
•Niega consumos de alcohol desde hace varios años. 
•No trastornos sensoperceptivos 
•No trastornos del pensamiento 
 



EXPLORACIONES/PRUEBAS 
COMPLEMENTARIAS 2 

• Hemograma, fórmula, recuento, 
coagulación y VSG, sin alteraciones. 
Bioquímica sin alteraciones, salvo 
niveles algo altos de colesterol. T3 y T4 
normales. Serologías negativas. 
Mantoux: negativo 

 
• ECG: Normal 
 



EXPLORACIONES/PRUEBAS 
PSICOMÉTRICAS 

• Autobiografía no aportada aún por el 
paciente 

• SCID I :Niveles altos de ansiedad y 
depresivos 

• SCID II Rasgos Obsesivos, dependientes 
y evitativos 

• ADHD Rating Scale: Negativa 
• Test de previsión de dependencia: 13 
• SDS: 13 
 



Test de previsión de dependencia a hipnóticos/ansioliticos 

Tyrer P. ABC of sleep disorders: Withdrawal from hypnotic drugs. BMJ 1993;(306):706-8 



Durante los últimos 12 meses, con qué frecuencia…  
 
1. ¿Has pensado que no podías controlar tu consumo de 

(sustancia)?  
2. ¿Te ha preocupado o puesto nervioso/a la posibilidad de que te 

pudiera faltar (sustancia)?  
3. ¿Te has sentido preocupado/a por tu consumo de (sustancia)?  
4. ¿Has deseado poder dejar de consumir (sustancia)? En ese 

mismo período…  
5. ¿Hasta qué punto te ha sido difícil dejar o estar sin consumir 

(sustancia)? 
Respuestas y puntuación: 
 
Para los ítems 1-4 0: nunca/casi nunca; 1: algunas veces; 2: a 

menudo; 3: siempre/casi siempre.  
Para el ítem 5 0: nada difícil; 1: bastante difícil; 2: muy difícil; 3: 

imposible. 
  

SDS: Severity of Dependence Scale 
Gonzalez Saiz 2008 
De las Cuevas 2000 



“Cuestionario de síntomas de retirada de  

Benzodiacepinas – BWSQ” 



SÍNTOMAS NUCLEARES 

• Dependencia a BZD 
• Clínica “neurótica” 
• Rasgos de la Personalidad 



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Trastorno por abuso/dependencia actual: 
Lorazepam 
Tabaco 
Alcohol en remisión 
 
       Otros:  
 TAG 
 T. Mixto ansioso depresivo 

 T. ansiedad/depresivo inducido por sustancias 
 T. Adaptativo 
 
Trastorno de personalidad 
 Anancástico 
 Evitativo 
 Dependiente 
 Otros… 
  



DIAGNÓSTICO INICIAL (2023) CIE-10 

F13.24 Síndrome de Dependencia a sedantes con 
consumo actual. 
F17.24. Síndrome de Dependencia al tabaco con 
consumo actual. 
F10.20 Síndrome de Dependencia al alcohol en la 
actualidad en abstinencia 
F61.0 Trastornos Mixtos de la personalidad   



PROPUESTAS  
TERAPÉUTICAS 
 



 La Desprescripción: (INFAC 2012): 
 
Se entienden por desprescripción: 
“el proceso de desmontaje de la 

prescripción de medicamentos por medio 
de su revisión, que concluye con la 
modificación de dosis, sustitución o 
eliminación de unos fármacos y adición de 
otros”. 



“La retirada de BZD se basa en una 
reducción gradual de dosis, mediante una 
relación de  confianza entre médico y 
paciente que favorezca la deshabituación y 
el éxito del proceso. No existe ningún otro 
tratamiento farmacológico de elección para 
la desintoxicación y deshabituación”. 









Adaptado de: NICE. Benzodiazepine 

and z-drug withdrawal. CKS. 2013 







Retirada de Alprazolam (particularmente complicada): Se propone que 
la retirada de la dosis no sea superior a 0,5 mgr/semana. Cuando existen 
rebotes o se hace difícil la retirada, se propone el cambio a Clonazepam: 
Se hace el cálculo de dosis equivalentes (Clonazepam la mitad del 
Alprazolam) y se indica en dos tomas diarias. Debido a que el Clonazepam 
tarda una semana en acumularse y llegar a la meseta plasmática, y el 
Alprazolam se elimina en menos tiempo, durante la primera semana y 
hasta que se haya acumulado el Clonazepam, debe tomarse Alprazolam 
según las necesidades hasta una cantidad diaria igual a la que tenía antes 
del cambio. Al cabo de la semana, se reevalúa la situación, se suspende la 
administración de Alprazolam y si es necesario se aumenta la dosis de 
Clonazepam de 0,25-0,50 mgr/semana, hasta que se vuelva a obtener la 
respuesta buscada 



Alternativas a las BZD: 

•   Los hipnóticos-Z (zopiclona, zolpidem, zaleplon) no 
constituyen  una estrategia apropiada de cambio de las BZD 

•   Los antihistamínicos  

•   La melatonina 

•   Las plantas medicinales 

•   El propanolol  

•   Los antipsicóticos a dosis bajas  

•   La Clonidina 

•   Anticomiciales  

• Trazodona y Mirtazapina                                                

•   La buspirona  

•   La utilización (casi en desuso) de barbitúricos  

•   El Clometiazol (Distraneurine) 

•   En pacientes con consumos de dosis altas y con muchas  
dificultades se puede recomendar la hospitalización 

•   En pacientes policonsumidores y con patologías 
duales 









Monografía sobre el tratamiento de la suspensión 
de las Benzodiacepinas de Ashton 

http://www.benzo.org.uk/espman/index.htm 

http://www.benzo.org.uk/espman/index.htm
http://www.benzo.org.uk/espman/index.htm


Tratamiento de la abstinencia de BZD/ Deshabituación 

  Mañana Mediodía/Tarde Ultimas horas de 
la tarde/Noche 

Dosis diaria equivalente  
de diazepam 

Dosis inicial alprazolam 2mg alprazolam 2mg alprazolam 2mg 120mg 

Fase 1 
(una semana) 

alprazolam 2mg alprazolam 2mg alprazolam 1.5mg 
diazepam 10mg 

120mg 

Fase 2 
(una semana) 

alprazolam 2mg alprazolam 2mg alprazolam 1mg 
diazepam 20mg 

120mg 

Fase 3 
(una semana) 

alprazolam 1.5mg 
diazepam 10mg 

alprazolam 2mg alprazolam 1mg 
diazepam 20mg 

120mg 

Fase 4 
(una semana) 

alprazolam 1mg 
diazepam 20mg 

alprazolam 2mg alprazolam 1mg 
diazepam 20mg 

120mg 

Fase 5 
(1-2 semanas) 

alprazolam 1mg 
diazepam 20mg 

alprazolam 1mg 
diazepam 10mg 

alprazolam 1mg 
diazepam 20mg 

110mg 

Fase 6 
(1-2 semanas) 

alprazolam 1mg 
diazepam 20mg 

alprazolam 1mg 
diazepam 10mg 

alprazolam 0.5mg 
diazepam 20mg 

100mg 

Fase 7 
(1-2 semanas) 

alprazolam 1mg 
diazepam 20mg 

alprazolam 1mg 
diazepam 10mg 

Suprimir el alprazolam 
diazepam 20mg 

90mg 

Fase 8 
(1-2 semanas) 

alprazolam 0.5mg 
diazepam 20mg 

alprazolam 1mg 
diazepam 10mg 

diazepam 20mg 80mg 

Fase 9 
(1-2 semanas) 

alprazolam 0.5mg 
diazepam 20mg 

alprazolam 0.5mg 
diazepam 10mg 

diazepam 20mg 80mg 

Fase 10 
(1-2 semanas) 

alprazolam 0.5mg 
diazepam 20mg 

Suprimir el alprazolam 
diazepam 10mg 

diazepam 20mg 60mg 

Fase 11 
(1-2 semanas) 

Suprimir el alprazolam 
diazepam 20mg 

diazepam 10mg diazepam 20mg 50mg 

Fase 12 
(1-2 semanas) 

diazepam 25mg 

Suprimir la dosis del 
mediodía agregando 
5 mg a la dosis de 
la mañana y 5 mg a 
la dosis de la noche 

diazepam 25mg 50mg 

Fase 13 
(1-2 semanas) 

diazepam 20mg -- diazepam 25mg 45mg 

Fase 14 
(1-2 semanas) 

diazepam 20mg -- diazepam 20mg 40mg 

Ej.: Programa 1. Reducción y posterior 
suspensión empezando con una dosis elevada 
(6mg) de alprazolam reemplazándolo por 
diazepam. (6mg de alprazolam son 
aproximadamente equivalentes a 120mg de 
diazepam)  
Luego siga el Programa 2,……. 






